　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　　　年　　　月　　　日
埼玉医科大学病院
医療機器治験委員会殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 会　　社　　名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 担　当　者　名：　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 連絡先電話番号：
医療機器　入金申込書
下記の内容にて費用の入金を申請します。
１．種別　　　　・臨床開発治験（製造販売後臨床試験を含む）　　・製造販売後調査

２．科名、代表者名
３．機器名、契約書№（契約書、費用の覚書の写しと治験コーディネーター費用、モニタリング・
監査費用の明細を添付）
４．契約期間　（西暦）　　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　　　年　　　月　　　日

５．入金予定額（症例数、入金総額及び項目明細）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　委託料　　　　　　　　　￥　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　症例、罹患病変分　実施経費　　　　　　　　￥　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　機器管理費　　　　　　　￥　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治験コーディネーター費用￥　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　モニタリング・監査費用　￥　　　　　　　　　　
入金総額　￥　　　　　　　　　　　　　消費税　　　　　　　　　￥　　　　　　　　　　
６．入金予定日（予定日の最低１ヶ月前に申請してください。）
（西暦）　　　　　　年　　　月　　　日
振込先：埼玉りそな銀行　　越生毛呂山支店　　口座番号　　普通預金　　３９１１６０１
　　　　口座名　　学校法人　　埼玉医科大学　　理事長　　丸木　清之
　注：領収書の必要な場合は経理部へご連絡ください。（直通　０４９－２７６－１１１９）
７．その他特記事項
（埼玉医大病院記入欄）
①　終了報告書の提出状況（医療機器治験事務室）　　　　　　

確認印
②　治験機器の交付、回収状況（治験機器管理者）　　　　　
確認印
③　入金の確認（経理部）　　　　　　　　　　　　　　　 　
確認印

提出先：医療機器治験事務室（PM14：00～17：00）
（依頼者→医療機器治験事務室→治験機器管理者→経理部→医療機器治験事務室）
